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1155 Market Street, 1
st
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市長殘障事務辦公室

Mayor’s Office on Disability

投訴／協助表

請盡量詳盡填妥此表。 如果你需要幫助，請告知我們，我

們樂意予以協助。 如果你不清楚某項的答案，請將其留

空。

姓名：__________________________ 電話： ___________________________

地址： _________________________ 我們可否留下口訊？____

__________________________________ 電子郵件： ______________________

市長殘障事務辦公室協助三藩市市及縣各部門及其承判商調

查及解決殘障無障礙或歧視問題。 無障礙問題大致歸屬於

三種類型的其中一類。 請告知我們哪一類最能描述你的問

題：

建築無障礙 – 請勾選此項若無障礙問題為建築類的話 -- 

例如，需要設輪椅坡道，盲文標識缺失，或無障礙櫃檯對

於輪椅使用者而言過高。

計畫無障礙 – 請勾選此項若無障礙問題為計劃類的話 -- 

例如，你因殘障無法獲得或保持市府福利或服務，你要求



對政策、慣例或程序進行合理修改以獲取市府福利或服

務，卻遭拒絕。

溝通無障礙 – 請勾選此項若無障礙問題涉及溝通類的話 -- 

例如，你需要一名傳譯員、其它形式的資料或其它輔助器

及服務以享平等獲取市府福利、服務或活動的有關資訊及

通訊服務。

此投訴涉及哪一市府部門或承判商？
______________________________________________________________________

請描述你所遇到的問題（如有必要可另附紙張）：
_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

請向我們提供最近問題發生的日期：
_______________________________________________________________________

請向我們提供問題發生的位置／地址：
_______________________________________________________________________

你是否希望看到政策或程序上的變更以助解決此問題？ 
_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________



_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

你是否知道你所遇到的任何職員的姓名或職稱？
_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

簽名： __________________________ 日期： ________________________

我們將向適當的實行調查的 ADA 協調員提供一份此項投訴

的複印本。 我們可協助此次調查並會審查結果。 你應該會

在最多 30 個工作日內收到部門的書面回應。 否則，請與我

們聯繫：

市長殘障事務辦公室

地址：1155 Market Street, 1st Floor,

San Francisco, CA 94103

415.554.6789 語音; 415.554.6799 TTY；

415.554.6159 傳真；MOD@sfgov.org 電郵
______________________________________________________________________

For Office Use Only:

Staff receiving the form: ______________________ Date: ______________
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